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CAPÍTULO 4
O USO DE PEDIASUIT® COMO RECURSO 
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INTRODUÇÃO 
A Paralisia Cerebral (PC) é considerada um transtorno do desen-
volvimento, sendo a principal causa de deficiência física na infância. Essas 
incapacidades motoras são ocasionadas pelas alterações neuromusculares 
decorrentes da lesão no sistema nervoso central em desenvolvimento. Sendo 
assim, as implicações podem acometer principalmente a funcionalidade e a 
autonomia da criança. Diferentes abordagens são descritas na literatura cien-
tífica e utilizadas na prática clínica dos profissionais de reabilitação, tendo o 
protocolo de terapia intensiva PediaSuit® destaque na atualidade.
Este capítulo tem por objetivo revisar conceitos sobre PC, bem como 
explanar o uso do Protocolo PediaSuit® na reabilitação da criança com esta con-
dição, contribuindo assim para fundamentação científica acerca do Programa 
de Treinamento Intensivo na reabilitação da criança com Paralisia Cerebral.
PARALISIA CEREBRAL
A PC é uma das doenças de maior incidência entre as crianças que 
apresentam incapacidades motoras (BROWNING, 2002; REDDIHOUGH e 
COLLINS, 2003; MARTIN; JAUREGUI; LOPEZ, 2004), sendo estas decorren-
tes de alterações neuromusculares ocasionadas por uma lesão não progressiva 
que acomete o cérebro fetal ou infantil em desenvolvimento (ROSEMBAUM 
et al., 2007; ARAÚJO; SILVA; MENDES, 2012). 
Sua incidência é de aproximadamente 2 a 3,5 em cada 1.000 nas-
cidos vivos (ZARREI et al., 2018), podendo afetar 7 por 1.000 em países em 
desenvolvimento (BAX et al., 2005). No Brasil, de acordo com alguns estudos, 
a estimativa é de que a cada ano surjam 17.000 novos casos (ROTTA, 2002); 
porém, estima-se que este número possa atingir a marca de 30.000 a 40.000 
novos casos ao ano (HIRATA; SANTOS, 2012).
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As causas da PC ainda não são totalmente esclarecidas, mas vários 
fatores de risco como o baixo peso ao nascer e o nascimento prematuro po-
dem contribuir para tal (MARTINELLO et al., 2010; STRAND et al., 2013). 
Destacam-se, ainda, as do período pré-natal, que, para além das desordens 
genéticas, encontram-se as infeções congênitas (citomegalia, toxoplasmose, 
rubéola), hipóxia fetal, bem como exposição da mãe a substâncias tóxicas ou 
agentes teratogênicos. Dentre as possíveis causas perinatais, estão as complica-
ções durante o parto, a prematuridade e a hiperbilirrubinemia. Já no período 
pós-natal estão as infeções do sistema nervoso central (meningites e encefali-
tes), traumatismo cranioencefálico e hipóxia cerebral grave (quase afogamen-
to, convulsões prolongadas e parada cardíaca) (TEIXEIRA, 2012). 
As crianças com PC, além das deficiências motoras, podem apresen-
tar anomalias cognitivas, visuais, auditivas, linguísticas, sensitivas corticais, de 
atenção, vigília e comportamento, bem como epilepsia, disfunções hormonais, 
problemas ortopédicos, gastrointestinais e retardo do crescimento (RIBEIRO; 
BARBOSA; PORTO, 2011; ARAÚJO; SILVA; MENDES, 2012). Todas as al-
terações podem retardar o processamento adequado das informações e estes 
também irão interferir nos adequados ajustes posturais. Diante disso, há uma 
limitação nas habilidades motoras grossas como marcha, alcance e função 
oral, bem como na realização de tarefas, autocuidado, recreação e atividades 
de lazer (DEWAR et al., 2015). Cabe ressaltar que além das deficiências mo-
toras, a criança com PC pode apresentar prejuízo no seu desenvolvimento 
cognitivo, interferindo na sua qualidade de vida e de sua família, limitando a 
inserção social, atividade profissional e/ou a participação da vida em comuni-
dade (BERNARDES et al., 2009).
A criança com PC pode ser classificada com base na disfunção moto-
ra presente e de acordo com a parte corporal comprometida, ou seja, pela sua 
distribuição topográfica (TELES; MELLO, 2011), como demostra o Quadro 1.
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Quadro 1: Tipos de PC quanto ao distúrbio motor e à distribuição topográfica
Tipos de paralisia cerebral quanto ao distúrbio motor e à distribuição topográfica
Tipo de paralisia cerebral Características
Distúrbio 
motor
Espástico Presença de espasticidade;Lesões do córtex cerebral e das vias corticoespinhais.
Discinético Presença de movimentos involuntários (atetose, coreia e/ou distonia); Lesões do sistema extrapiramidal.
Atáxico Diminuição do tônus e movimentos incoordenados;Lesões do cerebelo e/ou de suas vias.
Misto Combinação de dois ou mais distúrbios;Lesões concomitantes.
Distribuição 
topográfica
Unilateral Acometimento de um ou mais membros de um dos lados do corpo (anteriormente classificado como hemiplegia e monoplegia)
Bilateral
Acometimento de um ou mais membros dos dois lados do 
corpo (anteriormente classificado como diplegia, triplegia, tetra/
quadriplegia e dupla hemiplegia.
Fonte: Adaptado de Barbosa (2019).
A REABILITAÇÃO DA CRIANÇA COM PC
As crianças com PC necessitam de uma intervenção precoce a fim de 
minimizar as sequelas e limitações na sua funcionalidade, estas ocasionadas 
muitas vezes pela alteração do neurônio motor superior (GAEBLER-SPIRA; 
REVIVO, 2003; PASCUAL-PASCUAL et al., 2007; NOVAK et al., 2013) que 
como já citado anteriormente evolui com alterações musculares e esqueléticas 
secundárias a alteração do tônus muscular, levando ao déficit no desenvolvi-
mento de habilidades funcionais quando comparado às crianças com desen-
volvimento motor típico (PALISANO et al., 2004; BOTTOS et al., 2001). 
O tratamento precoce deve priorizar a otimização da função, mini-
mizar a incapacidade e inserir o indivíduo nas práticas sociais (ADOLFSSON 
et al., 2017). Deve partir de uma avaliação que envolva a utilização de instru-
mentos que permitam a comparação entre a utilização de técnicas e procedi-
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mentos clínicos em crianças com PC, assim como a Classificação da Função 
Motora Grossa (GMFCS) e a Medida da Função Motora Grossa (GMFM-88) 
(PAVÃO et al., 2017; STARK et al., 2010).  
De acordo com a literatura, não há um tratamento específico para 
as desordens motoras associadas à PC (BLANGSYED et al., 2005; WOOD; 
ROSENBAUM, 2000); diante disso, novos tratamentos vêm sendo utilizados, 
entre eles, o Protocolo PediaSuit®.
O uso de vestimentas ou suits tem sido amplamente divulgado como 
tratamentos alternativos e complementares na reabilitação pediátrica. No en-
tanto, embora seu uso tenha se tornado popular nos últimos anos, as evidên-
cias científicas ainda são escassas (KARADAĞ-SAYGI; GIRAY, 2019).
O protocolo PediaSuit® consiste em um desses programas de trata-
mento intensivo para pacientes com desordens neurológicas (SHEEREN et 
al., 2012) e estudos demonstram que os pacientes submetidos a tal protocolo 
apresentam uma aquisição maior habilidades motoras quando comparados ao 
tratamento fisioterapêutico convencional (WU et al., 2011; FOWLER et al., 
2010; CRAMER et al., 2005).
DESCRIÇÃO DO PROTOCOLO PEDIASUIT®
O protocolo combina elementos de técnicas comprovadas associa-
do às bases da fisiologia do exercício, sendo que consiste na utilização de um 
macacão ortopédico, com duração de até quatro horas por dia, cinco dias na 
semana em um período de três ou quatro semanas, composto por quatro eta-
pas: warm up and stretching, suit, “monkey cage” e “spider cage” (SHEEREN et 
al., 2012). De acordo com estudos recentes, a terapia intensiva é ideal para a 
otimização da funcionalidade no tratamento de PC, além de promover resulta-
dos satisfatórios quando comparada à fisioterapia convencional (BAR-HAIM 
et al., 2006). 
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A criação do PediaSuit® se deu no ano de 2006, na Flórida, Estados 
Unidos da América. Um grupo de terapeutas tem essa ideia, depois que o filho 
de um dos idealizadores, que apresentava hemiplegia decorrente da anoxia ce-
rebral, alcançar excelentes resultados decorrente de uma terapia intensiva com 
uso de um macacão ortopédico (SHEEREN et al., 2012). 
No final de 1960, os russos apresentaram uma vestimenta para ser 
usada pelos astronautas em viagens ao espaço, chamada de “Penguim Suit” 
com a finalidade de diminuir os efeitos da ausência da gravidade, assim como 
para manter a aptidão neuromuscular. A equipe de terapeutas americanos rea-
liza algumas adaptações deste modelo russo (SCHEEREN et al., 2012).
Com a apresentação destas adaptações e pesquisas, surge o Protocolo 
PediaSuit®, no qual o indivíduo com disfunção motora irá ser beneficiado atra-
vés do seu efeito de ajuste biomecânico. Este Protocolo apresenta-se como 
um tratamento intensivo, com duração de quatro semanas com quatro horas 
diárias, cinco dias por semana, totalizando 80 horas mensais de exercícios as-
sociados ao uso de um macacão terapêutico ortopédico. Essa terapia tem seu 
caráter intensivo devido ao elevado número de horas em poucas semanas.
A vestimenta do PediaSuit® é composta por: chapéu, colete, calção, 
joelheiras e calçados adaptados com ganchos e cordas elásticas que auxiliam 
no posicionamento do corpo com um alinhamento físico adequado (NEVES 
et al., 2013), tendo como conceito básico criar uma unidade de suporte para 
ajustar o corpo o mais próximo do normal possível, reestabelecendo o correto 
alinhamento postural e a descarga de peso que são fundamentais na normali-
zação do tônus muscular, da função sensorial e vestibular. As bandas elásticas 
são ajustáveis, o que significa que se pode aplicar axialmente no corpo uma 
descarga de 15 a 40 quilogramas (SHEEREN et al., 2012).
A base do Protocolo PediaSuit® se dá através do uso macacão tera-
pêutico ortopédico combinado com terapia intensiva e foca no desenvolvi-
mento motor, no reforço muscular, resistência, flexibilidade, equilíbrio e coor-
denação. Os elementos chaves desta terapia são o PediaSuit® e Ability Exercise 
Unit, (AEU) conhecidas como “Gaiolas”. A “gaiola do macaco” (Monkey) é 
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uma gaiola de metal tridimensional rígida com polias metálicas que são ar-
ranjadas para alongar e fortalecer os grupos musculares. Na “gaiola da aranha” 
(Spider), o indivíduo através de cabos elásticos pode realizar transferência de 
peso, saltar, ajoelhar (SHEEREN et al., 2012).
O USO DO PROTOCOLO PEDIASUIT® NA REABILITAÇÃO 
DA CRIANÇA COM PC
Quando se citam protocolos de treinamento intensivo para a rea-
bilitação da criança PC, além da vestimenta e seus efeitos, há um programa 
de treinamento muscular intenso e como todo exercício dependendo de seu 
tipo de treinamento, frequência, duração e intensidade podem induzir adap-
tações musculares proporcionando ganho de força muscular e consequente 
melhora na aquisição das habilidades motoras e funcionalidade (TRICOLI, 
2001), pois, como já descrito anteriormente, o manuseio realizado nas gaiolas 
tem por objetivo a funcionalidade e o incremento nas habilidades motoras do 
paciente, através de exercícios terapêuticos, além de exercícios direcionados ao 
fortalecimento muscular.
As vestimentas são consideradas órteses dinâmicas elaboradas a 
partir de materiais que exercem cargas que atuam como força corretiva para 
as partes do corpo onde estão colocadas (ELLIOTT et al., 2011); além disso, 
o tecido exerce carga vertical que serve como colete de estabilidade. Portanto, 
somete o uso da órtese já exerce força sobre o tronco, fatos estes que poderiam 
criar tensão, fortalecendo os músculos e a pressão profunda nas articulações, 
além de fornecer informações proprioceptivas adicionais que aprimorariam 
a consciência corporal e o mais adequado alinhamento postural (HYLTON; 
ALLEN, 1997; ELLIOTT et al., 2011).
Alguns estudos apontam que o uso dos suits ainda possibilitaria a 
melhora na frequência dos movimentos, incrementariam força muscular, bem 
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com favoreceriam as crianças com atraso no desenvolvimento neuropsicomo-
tor e hipotonia (BAR-HAIM et al., 2006). 
Sendo assim, os maiores e mais citados efeitos de equipamentos 
semelhantes ao utilizado no Protocolo PediaSuit® em indivíduos com PC in-
cluem a melhora na função motora, estabilidade postural, função da marcha e 
na execução de atividades funcionais (BAILES et al., 2011; SILVA et al., 2013; 
TSORLAKIS et al., 2004). Recentemente, em uma nova revisão sistemáti-
ca sobre avaliação e eficácia do uso de vestimentas no tratamento da PC, as 
principais análises reforçam os ganhos na função motora grossa, estabilidade 
postural e marcha (KARADAĞ-SAYGI; GIRAY, 2019).
Cabe ressaltar que, para a sua realização, o protocolo precisa ser bem 
indicado, os objetivos e metas devem estar claros, bem como as contraindica-
ções respeitadas. As principais precauções e/ou contraindicações para a reali-
zação do protocolo incluem a luxação do quadril, atividades convulsivas des-
controladas, hidrocefalia; Diabetes Mellitus, não exercitar se glicemia está aci-
ma de 210; pacientes com disfunções hepáticos e renais; Hipertensão Arterial 
Sistêmica; espasticidade severa combinada com contraturas articulares; Altura 
inferior a 85 centímetros; Terapia com bomba de baclofeno e Traqueostomia e/ 
ou tubo gastrointestinal (KIDS, 2011). Por esse motivo, a avaliação pela equipe 
multiprofissional é importante para a indicação adequada da realização do 
protocolo, bem como para a segurança do paciente, a fim de que ele possa se 
favorecer dos efeitos do protocolo (KARADAĞ-SAYGI; GIRAY, 2019).
Desse modo, a reabilitação da criança com PC com o uso do proto-
colo busca, através do treino de atividades, estimular os mecanismos celulares 
e sinápticos da plasticidade, principalmente com o treino de tarefas que exi-
giam controle motor voluntário e assim beneficiam o enriquecimento motor, 
promovendo a recuperação da função (KLEIM; JONES; SCHALLERT, 2003).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
A utilização do protocolo como recurso terapêutico pode represen-
tar um avanço no tratamento de crianças com PC, pois pode aperfeiçoar ga-
nhos motores, além de contribuir na melhora da funcionalidade e autonomia 
dessas crianças. No entanto, a escassez de literatura científica, bem como a 
clareza com que os métodos são utilizados, podem interferir na avaliação dos 
possíveis efeitos do protocolo PediaSuit®.
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